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RESUMO
Objetivos: identificar o tempo de armazenamento seguro para utilização de endoscópios 
flexíveis gastrointestinais após a desinfecção de alto nível, bem como os critérios definidores 
desse tempo. Métodos: realizou-se uma revisão integrativa da literatura na Biblioteca Virtual 
em Saúde, PubMed, Scopus e Web of Science, considerando artigos originais publicados 
desde 2000. Resultados: foram selecionados 11 artigos, cujos tempos de armazenamento 
variaram entre 1 e 56 dias, com predomínio de um a sete dias (73%). Utilizaram-se diversos 
critérios para definição desse tempo, sendo predominantes a premissa do processamento 
eficiente (100%), uso de flush de álcool (64%), uso de armários de secagem (18%), entre 
outros. Conclusões: os critérios para determinação do tempo de armazenamento não 
evidenciaram um consenso para prática clínica. Ampliar a discussão dessa temática com 
definição das condições mínimas necessárias é de fundamental importância para a redução 
de riscos e segurança do procedimento e do paciente.
Descritores: Endoscópios; Desinfecção; Contaminação de Equipamentos; Armazenamento 
de Produtos; Segurança do Paciente.

ABSTRACT
Objectives: to identify the safe storage time for the use of flexible gastrointestinal endoscopes 
after high-level disinfection, as well as the defining criteria for this time. Methods: an 
integrative literature review was carried out in the Virtual Health Library, PubMed, Scopus, 
and Web of Science, considering original articles published since 2000. Results: eleven 
articles were selected, whose storage times ranged from 1 to 56 days, with a predominance 
of one to seven days (73%). Several criteria were used to define this time, predominantly the 
premise of efficient processing (100%), use of alcohol flush (64%), use of drying cabinets 
(18%), among others. Conclusions: the criteria for determining the storage time did not show 
a consensus for clinical practice. Expanding the discussion of this theme with the definition 
of the minimum necessary conditions is of fundamental importance for the reduction of 
risks and safety of the procedure and the patient.
Descriptors: Endoscopes, Gastrointestinal; Disinfection; Equipment Contamination; 
Equipment Reuse; Patient Safety.

RESUMEN
Objetivos: identificar el tiempo de almacenamiento seguro para utilización de endoscopios 
flexibles gastrointestinales después de la desinfección de alto nivel, así como los criterios 
definidores de ese tiempo. Métodos: realizado una revisión integrativa de la literatura en 
la Biblioteca Virtual en Salud, PubMed, Scopus y Web of Science, considerando artículos 
originales publicados desde 2000. Resultados: fueron seleccionados 11 artículos, cuyos 
tiempos de almacenamiento variaron entre 1 y 56 días, con predominio de uno a siete días 
(73%). Utilizados diversos criterios para definición de ese tiempo, siendo predominantes 
la premisa del procesamiento eficiente (100%), uso de flush de alcohol (64%), armarios de 
secado (18%), entre otros. Conclusiones: los criterios para determinación del tiempo de 
almacenamiento no evidenciaron un consenso para práctica clínica. Ampliar la discusión 
de esa temática con definición de las condiciones mínimas necesarias es de fundamental 
importancia para la reducción de riesgos y seguridad del procedimiento y del paciente.
Descriptores: Endoscopios; Desinfección; Contaminación de Equipos; Almacenamiento de 
Productos; Seguridad del Paciente.
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INTRODUÇÃO

Os endoscópios flexíveis gastrointestinais são equipamentos 
de estrutura e conformidades complexas, com canais de dife-
rentes angulações, acessos e lúmens, o que dificulta a fricção e, 
consequentemente, a remoção de sujidade e umidade. Nesse 
contexto, a manutenção de resíduos, de umidade e de micror-
ganismos pode favorecer tanto a contaminação cruzada entre 
pacientes submetidos a procedimentos endoscópicos quanto a 
formação de biofilmes. Estes consistem em uma estrutura com-
plexa, composta de microrganismos aderidos a uma superfície 
abiótica e biótica, protegidas por substâncias extracelulares de 
polissacarídeos ou matriz exopolissacarídica (EPS), que favorece 
a proteção impedindo a ação de agentes antimicrobianos(1-5). 

Infecções relacionadas a tais procedimentos, bem como a 
transmissão de microrganismos resistentes, principalmente 
associados a duodenoscópios contaminados, têm sido descritas, 
desde 2010, em diversos países da Europa e dos Estados Unidos da 
América, alertando autoridades mundiais, associações e sociedades 
de gastroenterologia sobre as fragilidades no cumprimento das 
diretrizes de processamento dos endoscópios(6-11). No entanto, 
surtos também ocorreram em serviços de saúde cujas diretrizes 
de processamento estabelecidas pelos fabricantes e sociedades 
normativas foram amplamente seguidas(8-9).

Apesar do registro de transmissão cruzada de microrganismos 
e de surtos entre pacientes submetidos a procedimentos endos-
cópicos ocorrer em condições adequadas de processamento, 
o predomínio dos casos tem sido notificado em situações nas 
quais aconteceram falhas ou omissões de uma ou mais das etapas; 
além disso, há o desafio relacionado ao design dos endoscópios.     
A estrutura dos equipamentos associada aos múltiplos passos a 
serem seguidos para a sua limpeza e desinfecção, dentre outros 
fatores, potencializam a dificuldade em fornecer um equipamento 
seguro para a utilização(12). E quanto ao design, os duodenoscó-
pios aumentam os desafios de limpeza, pela presença de um 
mecanismo adicional denominado “canal elevador”(12). 

Ademais, outras variáveis podem influenciar a contaminação 
do endoscópio, como a falha na secagem e o inadequado arma-
zenamento(13-14). A manutenção da umidade no interior dos canais 
favorece a proliferação de microrganismos residuais tais como 
Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella pneumoniae, entre outros(15-17) 

e facilita a transmissão destes, sobretudo em pacientes com maior 
risco de contaminação cruzada e infecções por microrganismos 
resistentes após procedimentos endoscópicos(4,12-14). Nesse sentido, 
a definição do tempo seguro para uso dos endoscópios depois do 
processamento tem sido um grande questionamento na prática 
clínica, principalmente quanto à segurança do paciente, com a 
finalidade de mitigar o risco de infecção cruzada e surtos como os 
ocorridos em diversos países da Europa e nos Estados Unidos(8-11).

Outro aspecto a se destacar e que constitui uma importante 
lacuna do conhecimento se refere à definição dos critérios que 
forneçam subsídios para os serviços determinarem o inter-
valo seguro entre o processamento e o uso. Isso se relaciona 
principalmente com as inconsistências e divergências sobre o 
armazenamento encontradas nas diretrizes internacionais das 
principais sociedades, tais como o tipo de gabinete ou armário 
a ser utilizado e uso de flush de álcool nos canais. Além desses 

fatores, constata-se que são escassas as evidências disponíveis 
sobre essa definição de critérios, que proporciona determinar o 
tempo e condições de armazenamento seguro a serem adotados 
na prática clínica dos serviços(2,13-14).

São relevantes o tema e a avaliação do que os estudos têm 
apontado para a determinação de tempo de armazenamento, 
como forma de responder a uma questão do cotidiano clínico 
dos serviços de endoscopia e de se identificar o prazo máximo 
considerado como seguro, além dos critérios que garantem esse 
processo, subsidiando a prática. Por tudo isso, definiu-se por 
realizar uma revisão integrativa de literatura.

OBJETIVOS

Identificar o tempo de armazenamento seguro para utilização 
de endoscópios flexíveis gastrointestinais após a desinfecção 
de alto nível, bem como os critérios definidores desse tempo.

MÉTODOS

Aspectos éticos

Os dados utilizados na revisão integrativa são de domínio 
público, logo não necessitam da análise do comitê de ética.

Desenho, período e local do estudo 

Tratou-se de um estudo de revisão integrativa da literatura, 
uma ferramenta que proporciona a síntese do conhecimento 
já produzido, fornecendo subsídios para tomada de decisão 
na prática clínica e identificação de lacunas demonstrando a 
necessidade de novos estudos(18). Baseando-se nas diretrizes do 
Preferred Reporting Items for Systematic reviews and Meta-Analyses 
extension for Scoping Reviews (PRISMA-ScR)(18), a construção desta 
revisão seguiu seis etapas: identificação do tema e relevância 
(questão de pesquisa); estabelecimento de critérios de inclusão 
e exclusão; extração de informações dos estudos; avaliação dos 
estudos incluídos; interpretação dos resultados; e apresentação 
da síntese do conhecimento. 

Para elaborar a pergunta de pesquisa, adotou-se a estratégia 
PICO (acrônimo para População/objeto, Intervenção, Comparação 
e Outcome/desfecho), de forma a atender ao escopo(19).

Considerou-se P – Endoscópios gastrointestinais; I – Ações 
executadas para garantir definição segura do tempo de prateleira; 
e O – Tempo seguro definido de armazenamento pós-desinfecção. 

Nesse sentido, foi delimitada a seguinte questão da prática 
clínica: “Qual é o tempo seguro para o armazenamento (tem-
po de prateleira) de endoscópios flexíveis gastrointestinais 
pósdesinfecção química de alto nível e quais são os critérios 
primordiais utilizados para sua definição?” Com base nesse 
questionamento, pretendeu-se compreender como esses tempos 
definidos podem ser incorporados ou seguidos no cotidiano 
dos serviços, nas suas distintas condições de processamento e 
armazenamento. 

As buscas foram conduzidas em 10 de fevereiro de 2021, na 
Biblioteca Virtual em Saúde (BVS), Medical Literature Analysis and 
Retrieval System Online (PubMed), Scopus e Web of Science (WOS).
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Amostra; critérios de inclusão e exclusão 

Na seleção, foram incluídos artigos originais que tratavam do 
processamento de endoscópios com ênfase no armazenamento e 
no tempo de guarda após a desinfecção química de alto nível até o 
próximo uso, com desfecho determinado por cultura microbiológica. 
Como critérios de exclusão, adotaram-se artigos de revisão, aqueles 
que não estabeleciam um prazo de armazenamento controlado 
pós-desinfecção de alto nível ou que não executaram nenhum tipo 
de processamento antes do armazenamento, bem como aqueles 
que utilizaram processamentos não habituais na prática clínica, tais 
como esterilização ou outro método inovador pouco conhecido. 

Protocolo do estudo

Admitiram-se os seguintes Descritores em Ciência da Saúde 
(DeCS) e Medical Subject Headings (MeSH): Endoscópios gastroin-
testinais; Endoscópios; Endoscopes; Endoscopes, gastrointestinal; 
e Duodenoscopes. Foram combinados por meio de operadores 
booleanos OR ou AND com termos não controlados, baseados na 
estratégia PCC (População, Conceito e Contexto), utilizada para 
nortear a estratégia de busca, pois permite o uso de descritores 
considerando ideias implícitas na pergunta de pesquisa(19).

Isso culminou na seguinte estratégia de busca: (“Gastrointestinal 
endoscope” or Endoscope or Duodenoscope) and (“Hang time” or 
“Shelf life” or Storage or “Shelf time”) and (Dry or “Storage cabinet” 
or Cabinet or “High-level disinfection” or Processing or Reprocessing 
or Clean or Biofilm or Contamination or Microbial contamination). 
Foi traduzida também para o português e espanhol quando 
realizada a pesquisa na BVS.

Análise dos resultados e estatística

A análise dos dados foi feita com auxílio de 
um instrumento próprio, elaborado em planilha 
Excel, contendo aspectos relacionados à identi-
ficação dos artigos, autores, ano de publicação, 
localização, delineamento, limitações, equipa-
mentos estudados, etapas do processamento, 
metodologia utilizada e desfecho. 

Quanto aos dados relacionados ao pro-
cessamento, os registros foram analisados 
de acordo com as práticas que pudessem 
influenciar a segurança do armazenamento 
e dessa etapa propriamente dita, tais como 
soluções utilizadas no processamento, se-
cagem dos canais, execução de flush com 
álcool 70% (etílico ou isopropílico), forma do 
acondicionamento do endoscópio durante o 
armazenamento e tempo de guarda após a 
desinfecção. Além dessas práticas, buscou-se 
identificar os critérios utilizados pelos autores 
como requisitos para determinação do tempo 
seguro de armazenamento. 

A busca e seleção foram realizadas por DOIs 
revisores de forma independente, para leitura 
de títulos, resumos e definição daqueles para 
leitura na íntegra.

A qualidade das evidências foi classificada de acordo com 
cinco dos seis níveis de evidência apresentados a seguir, visto 
que todos os tipos de revisões foram excluídos da amostra(20): 
nível 1, metanálise de múltiplos estudos controlados; nível 2, 
estudo individual com delineamento experimental; nível 3, 
estudo com delineamento quase experimental como estudo 
sem randomização com grupo único pré-teste e pós-teste, séries 
temporais ou caso-controle; nível 4, estudo com delineamento 
não experimental como pesquisa descritiva correlacional e qua-
litativa ou estudos de caso; nível 5, relatório de casos ou dado 
obtido de forma sistemática, de qualidade verificável ou dados 
de avaliação de programas; nível 6, opinião de autoridades res-
peitáveis baseada na competência clínica ou opinião de comitês 
de especialistas, incluindo interpretações de informações não 
baseadas em pesquisas(20).

RESULTADOS

A partir da busca inicial, foram selecionados 404 documentos 
distribuídos da seguinte forma: 191 na PubMed, 79 na Scopus, 54 
na BVS e 80 na Web of Science. Foram exportados e organizados 
em planilha do software Microsoft Excel, em que se procedeu ao 
rastreio, com exclusão de estudos duplicados e de outros que, 
com a leitura de título e resumos, foram identificados que não 
pertenciam ao escopo da busca.

Os artigos selecionados para leitura na íntegra foram ex-
cluídos quando não atendiam aos critérios de elegibilidade, o 
que resultou em uma amostra final de 11 artigos, conforme o 
apresentado na Figura 1.

Figura 1 – Fluxograma do processo de seleção dos artigos para composição da amostra, 
baseado na ferramenta PRISMA-ScR
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Os 11 estudos que constituíram a amostra final da revisão 
estão assim distribuídos: PubMed (5), BVS (2), Scopus (2) e Web of 
Science (2). Foram realizados na República Checa (1)(21), França (1)
(22), Austrália (2)(23-24), Estados Unidos (3)(25-27) e Canadá (4)(4,28-30). No 
que diz respeito ao nível de evidência segundo Stetler et al.(20), 
18%(22,30) dos artigos selecionados correspondem ao nível 2 (es-
tudos experimentais) e 82%(4,21,23-29) ao nível 3 (séries temporais). 

Verificou-se que cerca de um terço das publicações ocorreu 
entre os anos de 2002 e 2007 (36%)(21,23-24,28), mas o predomínio foi 
do período entre 2008 e 2020 (64%)(4,22,25-27,29-30), caracterizado por 
aumento expressivo dos casos de transmissão de microrganismos 
por endoscópios flexíveis.

Como premissa para a manutenção da qualidade do processa-
mento no armazenamento, 100% dos estudos determinaram como 
essencial o rigor nas fases que antecedem a guarda/armazenamento 
do equipamento.

Quanto ao tipo de endoscópio avaliado nos estudos, destacaram-se 
os duodenoscópios, colonoscópios e gastroscópios (6)(4,21-22,26-27,29).

O uso de equipamento automatizado na limpeza/desinfecção 
foi referido pela maioria dos estudos analisados (10)(21-30), sendo 
que apenas um estudo (1)(4) não mencionou se a limpeza e desin-
fecção química líquida utilizada foram manuais ou automatizadas.

Quanto à desinfecção de alto nível com solução química, foram 
referidos o uso do glutaraldeído (37%)(23,25,27-28), o ortoftaldeído 

(18%)(21,26), o ácido peracético (18%)(22,24), e os demais (27%)(4,29-30) 
não apresentaram a especificação da solução utilizada. 

Na maioria (73%)(21-23,25,27-30) dos artigos analisados, a secagem 
foi executada por injeção de ar nos canais, por equipamento tanto 
automatizado quanto manual. DOIs autores referiram o tempo de 
exposição ao ar injetado nos canais sendo de dez(29) e três(28) minu-
tos. A fase de secagem(4,26) não foi descrita por 18%, e os outros 9% 
referiram a secagem vertical por gravidade por cinco minutos(24).

A execução de flush de álcool para auxiliar na secagem foi 
uma prática referida em 64%(23-25,27-30) dos estudos analisados.

O armazenamento em gabinetes/armários de secagem com 
controle de ventilação e umidade foi referido em 18% dos estu-
dos(22,30); e 73% utilizaram modelos convencionais livres de poeira 
e naturalmente ventilados(4,21,23-24,26-29). Um deles também usou 
armários não ventilados(26); e os demais 9%, ganchos numa sala 
dedicada ao armazenamento de endoscópios com temperatura 
e umidade controladas(25). 

O uso de armários convencionais não foi caracterizado nos 
estudos quanto às condições estruturais, e apenas um artigo 
descreveu periodicidade de higienização(29).

O posicionamento do endoscópio durante o armazenamento 
foi descrito na vertical em 64% dos estudos(21,23-27,30); na horizontal 
de acordo com a validação do fabricante do gabinete(22), em 9%; e 
os outros 27% não mencionaram detalhes sobre a posição durante 
a guarda(4,28-29). 

Somente 25% daqueles que não utilizaram gabinetes de 
secagem (2/8) mencionaram a importância de retirar as válvulas 
durante a guarda dos equipamentos para evitar umidade interna 
e retenção de líquidos dos canais(24,27).

A realização do processamento dos endoscópios por pessoal 
capacitado e treinado foi descrito como um critério fundamental 
de segurança de todo o processo, referido por 36% dos autores, 
reafirmando a capacitação como condição essencial para a exe-
cução das recomendações de processamento(22-24,27).

O Quadro 1 sumariza a síntese dos artigos analisados com o 
tempo de guarda sugerido pelos autores.

A quantidade de amostras coletadas pelos pesquisadores variou 
de acordo com a determinação de periodicidade da coleta e dos 
locais para a retirada dessas amostras nos endoscópios, visto que tais 
equipamentos apresentam diversos lúmens e estruturas peculiares.

Quadro 1 – Quadro sinóptico dos estudos (n = 11) referentes a tempo de armazenamento de endoscópios gastrointestinais flexíveis, 2002-2021 

Referência

Delineamento 
Nível de evidência

Tipos de 
endoscópios 
Tamanho amostral

Critérios adotados 
para definição do 
tempo de prateleira

Desfechos
Tempo de 
armazenamento 
sugerido

Riley et al.(24) 2002,

Observacional 
prospectivo 
Nível 3

1 colonoscópio

30 amostras

Crescimento 
bacteriano: 
Até 5 UFC/ml - aceitável; 
5-20 UFC/ml moderado; 
> 20 UFC/ml elevado. 

Em 24 horas de armazenamento, não houve crescimento 
microbiológico.
Em 168 horas, houve crescimento em duas amostras de 1 
UFC/ml de Staphylococcus coagulase negativo e 1 UFC/ml de 
Micrococcus sp. 

7 dias

Rejchrt et al.(21) 2004,

Observacional 
prospectivo
Nível 3

10 endoscópios 
(gastroscópio, 
duodenoscópio e 
Colonoscópio)

Total de 135 
amostras

Crescimento 
microbiológico 
aceitável de 
microrganismos 
comensais

Cultura positiva: 3%.
Corynebacterium pseudodiphteriae (2º dia)
Staphylococcus epidermidis (2º e 3º dia em DOIs pontos 
diferentes)
Não mencionou a quantidade encontrada de unidades 
formadoras de colônia.

5 dias

Osborne et al.(23) 
2007,

Observacional 
prospectivo
Nível 3

23 endoscópios

Total de 194 
amostras

Gastroscópio, 101
Ecoendoscópio, 8 
Colonoscópio, 74 
Duodenoscópio, 11

Crescimento 
microbiológico 
aceitável de 
microrganismos sem 
importância clínica

Taxa geral de contaminação: 15,5%.
Staphylococcus coagulase-negativo e Micrococcus foram os 
microrganismos mais comuns (6,7% e 3,1%).
Bacillus, Corynebacterium, fungo, Streptomyces (n = 29)
12,9% - 1º dia
10% - Entre 1º e 2º dia
17,2% - Entre 2º e 3º dia
25% - Entre 3º e 4º dia
37,5% - Entre 6º e 7º dia
Levedura entre o 5º e 6º dia de armazenamento

5 dias

Continua
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Referência

Delineamento 
Nível de evidência

Tipos de 
endoscópios 
Tamanho amostral

Critérios adotados 
para definição do 
tempo de prateleira

Desfechos
Tempo de 
armazenamento 
sugerido

Vergis et al.(28) 2007,

Observacional 
multifases
Nível 3

4 duodenoscópios 
e 3 colonoscópios

Fase 1 e 2 
70 amostras

Fase 3 
14 amostras

Aceitável cultura de 
microrganismos sem 
importância clínica; 
não detalhou os tipos.

Fase 1: (6/70) cultura positiva com variação de 10 a 200 UFC/
ml. Crescimento predominante nos primeiros 5 dias.

Fase 2: Sem crescimento

Fase 3: Coleta de amostra em 24 horas e 7 dias 
Cultura positiva no 7º dia - 700 UFC/ml.
Todas as culturas positivas recuperaram Staphylococcus 
epidermidis.

7 dias

Alfa et al.(4) 2012,

Prospectivo
Nível 3

5 gastroscópios 
9 colonoscópios 
6 duodenoscópios

Total de 383 
amostras

Aceitável crescimento 
microbiológico < 200 
UFC/ml 

5,7% (22/383) amostras contaminadas após 48 horas:
(9/22) Bacillus gram-positivo 10 UFC/ml;
(11/22) Coccus gram-positivo: Maior carga microbiológica 
encontrada 170 UFC/ml.
(1/22) Bacillus gram-negativo Pseudomonas luteola 10 UFC/ml; 
(1/22) Fungos 10 UFC/ml;

2 dias

Ingram et al.(25) 2013,

Prospectivo 
longitudinal
Nível 3

4 colonoscópios

Total de 32 
amostras

Crescimento de 
microrganismo com 
importância clínica*** 

Recuperação de Staphylococcus epidermidis e Staphylococcus 
hominis com no máximo de 2 UFC/ml em duas amostras 
coletadas no 14º dia de armazenamento.
E recuperação de ≤ 1 UFC/ml de Staphylococcus epidermidis 
no 42º dia. 

56 dias

Grandval et al.(22) 

2013,

Experimental
Nível 2

10 gastroscópios 
11 colonoscópios
4 duodenoscópios

41 amostras para 
cada tipo de 
armazenamento

< 5 UFC/ml (nível 
aceitável)
entre 5 e 25 UFC/ml 
(nível alerta) 
> 25 UFC/ml
ou crescimento 
de qualquer 
microrganismo 
com potencial 
patogênico** 
(nível de ação) 

Gabinete de secagem: 
56,1% sem contaminação
43,9% < 5 UFC/ml Staphylococcus coagulase-negativo, 
Micrococcus sp., Bacillus sp. 

Armário convencional: 
41,4% sem contaminação
46,8% < 5 UFC/ml 
5% entre 5 e 25 UFC/ml Staphylococcus coagulase-negativo, 
Micrococcus sp., Bacillus sp. (6 e 7 UFC/ml)
7% > 150 UFC/ml Strenotrophomonas Maltophilia, 
Enterobacter cloacae e Serratia odorifera

3 dias

Brock et al.(27) 2015,

Observacional 
prospectivo
Nível 3

4 duodenoscópios 
4 colonoscópios
2 gastroscópios

Total de 96 
amostras

Crescimento ≤ 100 
unidades formadoras 
de colônia (UFC)/ml 

Taxa de contaminação global: 29,2%

Culturas: Staphylococcus coagulase-negativo, Micrococcus, 
Bacillus Corynebacterium e Propionibacterium acnes. 
Máximo de 49 UFC/ml
Microrganismos com potenciais patogênicos: Aureobasidium 
pullulans (1º dia); Enterococcus (7º dia); a-hemolytic 
Streptococcus (14º dia); Candida parapsilosis (21º dia)
Todos com crescimento ≤ 1 UFC/ml 

21 dias

Scanlon et al.(26) 
2017,

Transversal 
Nível 3

6 gastroscópios
2 duodenoscópio 
1 colonoscópio

Fase 1
27 amostras

Fase 2
131 amostras

Crescimento 
microbiológico ≤ 100 
UFC/ml

Fase 1 – Culturas positivas: 11,1%. Todas ≤ 100 UFC/ml.
Staphylococcus coagulase-negativo (No 69º e 85º dia de 
armazenamento)
Micrococcus (69º dia de armazenamento)

Fase 2 - Culturas positivas: 5,3%. Todas ≤ 100 UFC/ml.

Staphylococcus coagulase-negativo (7º, 14º, 28º, 42º dia de 
armazenamento)
Neisseria subflava (28º dia de armazenamento) 
Bacillus species (42º e 56º dia de armazenamento)
Estreptococos do grupo viridans (28º dia de armazenamento)
Crescimento de Candida albicans: 10 UFC/ml no 14º dia de 
armazenamento.

56 dias

Continuação do Quadro 1

Continua
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A cultura microbiológica utilizada como desfecho pelos arti-
gos apresentou métodos divergentes para determinar o tempo 
máximo de armazenamento, como o período de incubação para 
análise de crescimento bacteriológico, que variou de 24 a 48 horas 
em 6(4,21,24-25,28-29) dos 11 estudos; outros 2 utilizaram 72 horas(23,30); 
2(22,26), 5 horas; e 1(27), 7 dias em meios de cultura diversificados. 
Para a avaliação de crescimento fúngico em ágar sabouraud, 
DOIs autores incubaram por cinco dias(4,26) e um por sete dias(27); 
os outros oito artigos não utilizaram esse meio específico. 

Quanto ao tempo de armazenamento definido como seguro 
para utilização dos equipamentos após a desinfecção, 27%(4,22,30) 
dos artigos sugeriram um tempo máximo de armazenamento de 
3 dias, 46%(21,23-24,28-29), entre 5 e 7 dias; 27%(25-27), acima de 8 dias, 
com uma variação para 15, 21 e 56 dias. 

Junto com a análise dos artigos, foi realizado um levantamento 
das recomendações de sociedades e órgãos reguladores em 
gastroenterologia sobre o tema. Num total de dez documentos 
avaliados, verificou-se que quatro instituições determinam tempo 
máximo de armazenamento: Gastroenterological Nurses College of 
Australia e Gastroenterological Society of Australia (GENCA e GESA)
(31) até 72 horas, dependendo do tipo de equipamento; Society of 

Gastroenterology Nurses and Associates (SGNA)(32), até sete dias; na 
British Society of Gastroenterology (BSG)(33), o tempo pode variar 
entre 72 horas e 31 dias de acordo com a validação de qualidade 
garantida pelo fabricante do gabinete; Public Health Agency of 
Canada (PHAC)(34), até sete dias. Outras recomendam uma avaliação 
minuciosa da realidade do processamento executado e critérios 
para validação deste para determinar um tempo máximo de ar-
mazenamento, tais como European Society of Gastroenterology and 
Endoscopy Nurses and Associates (ESGE-ESGENA)(35), Association of 
periOperative Registered Nurses (AORN)(36) e Multisociety guideline 
on reprocessing flexible GI endoscopes and accessories(2). Esses dados 
não foram incluídos na análise conduzida, mas utilizados com 
o propósito de comparar as definições encontradas nos artigos 
com as diretrizes descritas.

DISCUSSÃO

Eventos adversos relacionados ao uso de endoscópios tem 
sido amplamente discutidos em todo mundo. Nesse sentido, o 
Emergency Care Research Institute (ECRI), um instituto norteameri-
cano sem fins lucrativos, que avalia práticas e produtos médicos, 

Referência

Delineamento 
Nível de evidência

Tipos de 
endoscópios 
Tamanho amostral

Critérios adotados 
para definição do 
tempo de prateleira

Desfechos
Tempo de 
armazenamento 
sugerido

Singh et al.(30) 2018,

Experimental
Nível 2

3 duodenoscópios 

Total de 119 
amostras

Não aceitável qualquer 
crescimento de 
Escherichia coli ou 
Enterococcus faecalis 
e/ou ≥100 UFC /ml 
de qualquer outro 
microrganismo. 

Inoculado suspensão 
de E. Coli e E. faecallis 
em concentração 
aproximada de 
108 UFC/ml antes 
da aplicação 
dos protocolos 
desenhados.

Protocolo 1 - Limpeza e desinfecção sem flush de álcool (n = 
69)
Enterococcus faecalis 
< 9 UFC/ml – 17 amostras
10-99 UFC/ml – 20 amostras
≥ 100 UFC/ml – 5 amostras
Outros microrganismos
≥ 100 UFC/ml – 9 amostras

Protocolo 2 - Limpeza e desinfecção seguida de flush de álcool 
(n = 20)
Enterococcus faecalis 
< 9 UFC/ml – 4 amostras
10-99 UFC/ml – 7 amostras
≥ 100 UFC/ml – 4 amostras
Outros microrganismos
≥ 100 UFC/ml – 1 amostras

Protocolo 3 - Limpeza + limpeza extra e desinfecção sem flush 
de álcool (n = 30)
Enterococcus faecalis 
< 9 UFC/ml – 6 amostras
10-99 UFC/ml – 13 amostras
≥ 100 UFC/ml – 2 amostras
Outros microrganismos
≥ 100 UFC/ml – 9 amostras

Outros microrganismos identificados nos duodenoscópios 
foram: Bacillus spp., Paenibacillus spp., Brevibacillus spp., 
Neisseria spp., Streptococcus spp. e Kocuria spp.

1 a 3 dias

Mallete et al.(29) 2018,

Observacional 
prospectivo
Nível 3

19 gastroscópios
24 colonoscópios 
5 duodenoscópios

Total de 164 
amostras

Resultados 
microbiológicos 
inferiores a 200 UFC/ml.

Não houve crescimento > 200 UFC/ml no período de 7 dias.
Tipo de microrganismo não avaliado.
Não houve a descrição de todos os crescimentos por dia de 
armazenamento.
18 amostras contaminadas. 
80 UFC/ml (maior carga microbiológica encontrada).
Não houve diferença significativa comparando o crescimento 
microbiológico de 1, 2 , 3, 4, 5, 6 dias para 7 dias.

7 dias

**Staphylococcus aureus, Enterobacteriaceae , Pseudomonas sp. , Stenotrophomonas maltophilia , Acinetobacter sp., Candida sp; ***Escherichia coli, Klebsiella Pneumoniae, Alpha streptococcus, 
Streptococcus pneumonia, Enterococcus, Klebsiella oxytoca.

Continuação do Quadro 1
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tem publicado anualmente os riscos relacionados ao uso das 
tecnologias em saúde, sendo, de forma ininterrupta (entre 2011 
e 2019) descritas as falhas no processamento dos endoscópios 
entre as dez maiores preocupações para a segurança do paciente. 
Em 2019, especificamente, a preocupação com o processamento 
dos endoscópios teve como destaque o risco relacionado ao seu 
armazenamento, entendendo-se que os problemas não se res-
tringem apenas ao processo de limpeza e de desinfecção como 
garantia de uso seguro para o paciente(37). 

Certamente essa análise foi fortalecida pelos surtos registra-
dos a partir de 2010(8-11), tanto na Europa quanto nos Estados 
Unidos; e, em decorrência dessas contaminações, pode ser 
evidenciado um aumento no número de publicações sobre a 
temática como uma prioridade para os pesquisadores, visando 
à manutenção da qualidade do processamento realizado nos 
serviços de endoscopia(14).

Durante sua utilização, os endoscópios são expostos a grande 
quantidade de contaminantes, que, associados à sua estrutura 
complexa e dificuldade do processamento, representam maior 
possibilidade de retenção de detritos e umidade. Assim, é pos-
sível inferir a presença de microrganismos em suas estruturas 
internas, as quais não podem ser acessadas para fricção, fato 
que pode contribuir para a permanência da sujidade e resíduos 
favorecendo a formação de biofilme, um dos maiores desafios 
para a segurança do processamento(38). 

Entebacteriaceae, Pseudomonas aeruginosa e Salmonella são 
bactérias comumente relacionadas às contaminações exógenas 
pós-procedimentos de endoscopia gastrointestinal descritas na 
literatura, e sua transmissão é usualmente associada a falhas nas 
etapas do processamento dos equipamentos. Nesse contexto, 
destaca-se a Pseudomonas aeruginosa, um patógeno gram-ne-
gativo com tropismo positivo para ambiente úmido, tais como 
reservatório de água e canais de endoscópios flexíveis. Ela é 
caracterizada também por sua facilidade em formar biofilmes; 
possui estruturas de difícil remoção e grande potencial de trans-
missão, sobretudo em pacientes imunocomprometidos, pois estes 
apresentam maior risco de desenvolver infecções(38-40).

Dentre os critérios apresentados nos artigos, embora a re-
comendação do processamento eficiente seja descrita, poucos 
artigos mencionaram a necessidade de equipe capacitada para 
execução do processamento. Todavia, estudos sugerem que 
o treinamento associado à avaliação das técnicas executadas 
regularmente são ferramentas essenciais para adesão às etapas 
do processamento, bem como para ações de proteção individual 
e de prevenção de transmissão de patógenos(41-42). 

Outro ponto é que equipamentos automatizados para lim-
peza, desinfecção e secagem foram amplamente utilizados; são 
tecnologias que permitem menor interferência humana nos 
processos, o que favorece a execução do processamento dentro 
dos padrões estabelecidos. No entanto, nos países emergentes, 
esse procedimento é limitado, pois envolve investimentos, e 
nem sempre são considerados os custos versus os potenciais 
benefícios para maior segurança e qualidade(38,43).

A secagem inadequada dos endoscópios foi atribuída como 
possível causa de contaminações em pacientes submetidos a pro-
cedimentos endoscópicos, sendo, portanto, considerada uma fase 
de extrema importância no processamento desses equipamentos. 

Apesar de forte recomendação sobre o rigor a ser adotado nessa 
fase, constata-se que ela tem sido negligenciada(13,15,43). 

As recomendações de secagem com ar forçado dos canais dos 
endoscópios não foram detalhadas pelos estudos e diretrizes 
quanto ao tempo mínimo de execução ou a como pode ser validada 
em relação a sua efetividade. Barakat (2019)(44) propõe um tempo 
mínimo de dez minutos como forma efetiva de secagem. Mesmo 
com o processo de secagem automatizado, com tempo e fluxo de 
ar validado por fabricantes de lavadoras processadoras, muitas 
vezes estas não promovem a secagem efetiva dos endoscópios, 
como sugerido em diversos trabalhos(13,43-44). 

Diante da dificuldade de inspeção interna dos canais com a 
finalidade de verificar a presença de umidade, resíduos e altera-
ções estruturais dos endoscópios, o equipamento denominado 
“vídeo boroscópio” tem sido indicado para essa finalidade, por 
permitir, mediante câmeras, captar imagens internas. Nesse 
sentido, torna-se possível a inspeção mais refinada com identi-
ficação da efetividade da secagem realizada na prática clínica e a 
visualização de outras alterações como pequenos danos (fissuras, 
arranhões, descolorações, perfurações) ou resíduos que podem 
contribuir enquanto ambiente propício a ser reservatório de 
microrganismos(13,44-46). Contudo, apesar da grande utilidade e 
incorporação como uma tecnologia nos serviços de endoscopia, 
tem-se o custo como um empecilho importante para sua adoção, 
sobretudo no Brasil, onde os recursos são escassos.

Nesse contexto, é importante considerar aspectos de relevância 
associados ao benefício do uso do vídeo boroscópio, visando 
possibilitar adesão a essa prática, sobretudo em serviços com 
número reduzido de equipamentos. Estes, utilizados continua-
mente, dificultam a execução de testes de monitorização rotineira, 
como o leak test. Ademais, ocasionam uma pressão maior sobre 
os colaboradores na realização das etapas do processamento, 
potencializando a ocorrência de falhas, sobretudo na etapa de 
secagem, visto que a umidade representa um risco durante o 
armazenamento(5,44-46).

Outra atividade utilizada para reduzir a umidade interna dos 
canais dos endoscópios é a remoção das válvulas dos canais do 
endoscópio na fase do armazenamento. A presença da oclusão 
dos canais impede a circulação de ar dentro deles. Assim, quan-
do posicionados verticalmente em gabinetes convencionais, 
facilita-se a drenagem e evaporação de fluidos acelerados pela 
gravidade, fornecendo um ambiente desfavorável ao crescimento 
microbiológico(2,7,32-33,35-36). 

Ainda no tocante à secagem, a rinsagem com álcool 70% 
etílico ou isopropílico associada a ar forçado nos canais dos 
endoscópios foi uma prática executada por alguns autores, 
com o propósito de facilitar a evaporação e assim aprimorar a 
efetividade da fase. No entanto, devido à propriedade fixadora 
de proteína pelo álcool, essa prática é contraindicada na Europa, 
a fim de minimizar a possibilidade de aderência proteica nos 
canais dos equipamentos, culminando na formação de biofilmes. 
Ainda, esse método guarda o risco de transmissão da doença de 
Creutzfeldt-Jakob, uma encefalopatia espongiforme subaguda 
cuja etiologia é atribuída ao príon, agente infeccioso formado 
por proteínas altamente estáveis e resistentes, fazendo com que 
a doença possa ser transmitida de forma iatrogênica, por meio 
de instrumentos médicos contaminados(33,35,47). 
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O aumento de resíduos proteicos promovido pela fixação 
do álcool proporciona dificuldade no processo de limpeza e 
gera proteção aos microrganismos facilitando a formação de 
biofilme, que interfere diretamente no sucesso da desinfecção, 
aumentando os riscos de contaminação(38,47). 

Além disso, Singh (2018)(30) constatou que não houve melhora 
nos resultados das culturas microbiológicas com a inserção de 
flush de álcool no processamento, tampouco executando dupla 
limpeza, sugerindo que o uso dessas etapas não agrega valor na 
segurança final do processamento(30,47). 

Armários de secagem com filtros, controle de ventilação e de 
umidade foram utilizados em DOIs artigos analisados e apresen-
taram resultados superiores quando comparados aos gabinetes 
convencionais(22,30). Eles são fortemente recomendados na Europa 
e na Austrália apesar de não serem obrigatórios(31,35). Nos Estados 
Unidos, os gabinetes de secagem não possuem ampla indicação 
de uso, sob justificativa de baixa produção científica sobre o 
tema e poucas evidências acerca da melhoria na qualidade do 
processamento com uso desses tipos de gabinetes, apesar de 
estudos comparativos apontarem uma melhor manutenção da 
qualidade do processo efetuado(2,5).

Dentre estudos que comparam gabinetes convencionais 
com os de secagem, Perambuil (2019)(48) evidenciou resultados 
promissores com o uso de gabinetes de secagem. Equipamentos 
armazenados após serem inoculados com Pseudomonas aeru-
ginosa com 3,5 log10 apresentaram crescimento de até 7 logs 
quando armazenados por 24 horas em armários convencionais; 
e redução para menos de 1 log quando armazenados por duas 
horas em gabinetes de secagem. 

Finalmente, quanto ao limite de tempo com segurança para 
o armazenamento dos endoscópios antes do próximo uso, a 
maioria dos autores(4,21-24,28-30) define uma periodicidade entre DOIs 
e sete dias de armazenamento. Outros evidenciaram segurança 
em períodos mais longos de até 56 dias(25-27). No entanto, não 
apresentaram uniformidade nos critérios de prática do proces-
samento e validação desse intervalo.		

O método utilizado na cultura microbiológica dos artigos sele-
cionados apresentou importantes pontos divergentes, como nos 
padrões de coleta de material, critérios de aceitação e análise dos 
resultados, bem como no tempo de cultura para o crescimento 
microbiológico, fatores estes que podem influenciar a diferença 
e a recuperação de microrganismos viáveis(5,26,29).

O monitoramento microbiológico de rotina na prática clínica, 
considerado válido para detectar falhas no processamento, não 
é um consenso entre as sociedades de gastroenterologia(2,31-32). 
Aquelas que não o recomendam baseiam-se em questões sobre 
a operacionalização, tais como padrão, capacitação de pessoal 
para coleta, necessidade de quarentena dos equipamentos até 
os resultados da amostra, rede laboratorial especializada, perio-
dicidade, níveis de aceitação da recuperação de microrganismos 
e análise dos resultados. Tais questões ainda não estão bem defi-
nidas pela maioria das diretrizes ou comunidade científica(2,32,49). 

Um estudo comparou DOIs métodos de cultura para avaliação 
de contaminação de duodenoscópios e encontrou uma taxa de 
recuperação aproximada de 65% com um limite de detecção de 
10 UFC/ml. Demonstrou-se que, apesar de importante ferramenta 
para avaliar o processamento, pode acontecer de equipamentos 

permanecerem com microrganismos abaixo do limite de detecção 
e apresentarem um resultado satisfatório, colocando em risco os 
pacientes(50). Sendo assim, a cultura microbiológica não deve ser o 
único método para avaliar o processamento; outras ferramentas, 
auditorias e treinamentos contínuos, assim como acompanha-
mento pós-procedimento, podem ser úteis como método para 
análise da qualidade(50). 

Nos Estados Unidos, apesar de não ser uma recomendação roti-
neira, o CDC avalia, como fatores da não indicação dessas culturas 
no cotidiano, a ausência de metodologias bem definidas, que leva 
ao risco de resultados falso-negativos. Para evitar tal risco, propôs-se 
um padrão metodológico de coleta das amostras, visando minimizar 
potenciais resultados não confiáveis associados a custos elevados(49). 

No que se refere à interpretação dos resultados, também existe 
divergência importante nos estudos, visto que alguns autores(4,29) 
consideram crítico o crescimento microbiológico superior a 200 UFC; 
enquanto outros, superior a 100 UFC(26-27,30); e certos autores, até 
superior a 20 UFC(22,24). Alguns consideraram a importância clínica do 
tipo de microrganismo encontrado, e outros não. Essa divergência 
também é evidenciada pelas orientações encontradas nas diretrizes. 
Por exemplo, o CDC estabelece níveis de ação quando microrga-
nismos de “alta preocupação” aparecem em cultivos superiores a 
1 UFC ou quando microrganismos de “baixa preocupação” clínica 
aparecem em quantidade superior a 100 UFC; já a GENCA e GESA 
estabelecem ação quando há crescimento superior a 10 UFC de 
microrganismos de “baixa preocupação”(31,49).

São fundamentais para resultados clínicos seguros e ciclos de 
melhoria: a execução de um processamento eficiente; secagem 
eficaz; armazenamento em local limpo, seco, arejado, sem as 
válvulas e em posição vertical, quando não utilizado armário de 
secagem controlada projetado para posicionamento horizontal e 
com estrutura passível de limpeza, em associação com a avaliação 
periódica das práticas realizadas e treinamentos; assim como a 
utilização de métodos de validação e vigilância(31-32,34,50).

Diante dos artigos avaliados, constatou-se que não houve con-
senso no que se refere ao tempo seguro de armazenamento e/ou 
critérios essenciais definidos para uso dos endoscópios. Constata-se, 
pois, que esse tema ainda constitui uma lacuna do conhecimento, 
necessitando de mais pesquisas e evidências para sua definição. 

Limitações do estudo

A escassez de estudos nacionais referente ao armazenamento 
de endoscópios contribuiu para que a análise se pautasse apenas 
na realidade internacional. A adoção de critérios de elegibilidade 
referentes a métodos de processamento utilizados no Brasil foi uma 
estratégia para reduzir a disparidade com a realidade nacional. 

O armazenamento dos endoscópios é um assunto pouco 
explorado, inclusive internacionalmente, haja vista as diretrizes 
de algumas sociedades de gastroenterologia, que permanecem 
com a indefinição deste tempo sob a justificativa de falta de evi-
dências de alta qualidade e outras que não mencionam nenhuma 
orientação neste sentido. Nesse sentido, a escassez de produção 
robusta sobre o tema mantém uma lacuna do conhecimento na 
atividade da enfermagem em endoscopia e indica a direção para 
que investigações possam e devam ser conduzidas trazendo 
respostas que direcionem práticas seguras(2,35-36).
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Contribuições para a área da Enfermagem, Saúde ou 
Política Pública 

O processamento de endoscópios é uma responsabilidade 
direta dos profissionais de enfermagem, exige rigor no cumpri-
mento de suas inúmeras etapas e compreensão do modo como 
suas atividades podem alterar a saúde dos pacientes. 

Torna-se fundamental, para gestores e profissionais da operação, 
o conhecimento sobre o tempo seguro para o armazenamento dos 
endoscópios pós-processamento até a sua utilização, bem como 
sobre os critérios que o determinam, sobretudo no que diz res-
peito ao cumprimento das etapas e condições essenciais para 
um processamento seguro, as quais permanecem em discussões 
nas diretrizes disponíveis. Como exemplo dessas etapas, tem-se 
o uso de limpeza automatizada, gabinetes de secagem, rinsa-
gem com álcool, entre outras. Sendo assim, discussões sobre o 
processamento possibilitam ao enfermeiro analisar e revisar não 
apenas o armazenamento, mas quais os recursos e condições 
necessárias para estabelecê-lo com segurança, considerando as 
especificidades de cada serviço.

CONCLUSÕES

O armazenamento de endoscópios gastrointestinais é uma etapa 
importante para manutenção de um processamento eficiente, devido 
ao risco da manutenção de umidade no interior dos canais, que pode 
contribuir para a recontaminação, proliferação de microrganismos 
e formação de biofilme nos equipamentos. 

Na literatura, a determinação do tempo de armazenamento seguro 
para utilização de endoscópios flexíveis gastrointestinais após a desin-
fecção de alto nível não apresentou critérios unificados. A indicação de 
tempo seguro de armazenamento, apesar de controversa, reforça a 
necessidade de rigorosa adesão a todas as etapas do processamento, 
sobretudo à secagem e condições de armazenamento adequadas, 
além de treinamento dos profissionais para execução do processa-
mento e manipulação dos equipamentos após a desinfecção. 
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